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La mononucleosis infecciosa es una enfermedad habitual-

mente benigna. Sin embargo, es preciso tener en cuenta la exis-

tencia de posibles complicaciones. La rotura espontánea del

bazo es una complicación muy infrecuente, con una incidencia

según los autores entre el 0,1 y 0,5%1,2,4, pero representa la cau-

sa más frecuente de muerte en esta enfermedad. La primoinfec-

ción por VEB en niños pequeños es, con frecuencia, asintomá-

tica. El dolor abdominal es un síntoma que aparece en el 2-14%

de los pacientes. Por este motivo, cuando aparece debería hacer

sospechar la existencia de rotura esplénica, sobre todo si se

acompaña de síntomas de inestabilidad hemodinámica. Aunque

es muy sugestivo un cuadro de instauración brusca con anemia

aguda y/o shock hemodinámico en la fase aguda, entre el

5-20% de los casos se produce una rotura esplénica diferida has-

ta 3 semanas desde el inicio de la enfermedad1. El dolor toráci-

co izquierdo o irradiado al hombro del mismo lado y que au-

menta con la inspiración (signo de Kehr) es indicativo de

hemoperitoneo. El diagnóstico debe confirmarse por medio de

técnicas de imagen como la ecografía o la TC3-7.

La rotura del bazo, aunque puede ocurrir sin antecedente

traumático previo, se ve favorecida con mínimos traumatismos

que tienden a pasar inadvertidos (tos, defecación, vómitos,

marcha, maniobras exploratorias, etc.). Por ello, es aconsejable

el reposo total durante la fase aguda, al menos durante un

mes, y evitar los deportes de contacto durante al menos 3 me-

ses8.

El manejo de un paciente con mononucleosis infecciosa que

ha sufrido una rotura de bazo está sometido a una gran contro-

versia. La esplenectomía de urgencia es sólo aconsejable en pa-

cientes inestables hemodinámicamente1,9,10. Sin embargo, en

aquellos pacientes estables hemodinámicamente se tiende a

adoptar una actitud más conservadora (que previene el desarro-

llo posterior de complicaciones infecciosas por la asplenia) con

reposo absoluto y observación estrecha en la UCIP (si no, esta-

ría indicado el traslado del paciente) con controles analíticos al

menos cada 8-12 h4,6,8,10. Algunos de estos pacientes pueden

ser intervenidos posteriormente si la actitud inicial se muestra

ineficaz y reaparecen nuevos sangrados con repercusión hemo-

dinámica o descubiertos por la ineficacia de las transfusiones ini-

ciales practicadas.
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Nueva indicación 
de las vacunas
antineumocócicas

Sr. Editor:

La interesante carta de Chicano Marín et al1 sobre el uso de

la vacuna antineumocócica conjugada heptavalente en una pa-

ciente afectada de meningitis neumocócica recurrente, plantea la

vacunación complementaria con esta vacuna de una niña ya in-

munizada con la no conjugada 23-valente. La enferma, portado-

ra de una fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), pertenece a

uno de los grupos de riesgo de enfermedad neumocócica inva-

sora en los que está indicada la inmunización antineumocócica.

Figura 2. TC abdominal de control que demuestra la de-
saparición del líquido libre perihepático y pe-
riesplénico.
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Además, la primera meningitis neumocócica se presentó des-

pués de una intervención quirúrgica para la colocación de un

implante coclear, que no se pudo realizar, y la paciente fue rein-

tervenida ante la sospecha de la existencia de una fístula de LCR.

Un mayor riesgo de meningitis en los receptores de un implan-

te coclear y la recomendación de inmunizaciones para su pre-

vención son temas de actualidad, a raíz del informe de la Food

and Drug Administration (FDA), de 24 de julio de 20022, y de la

nota elaborada en España por el Ministerio de Sanidad y Con-

sumo3.

El uso de las dos vacunas antineumocócicas en pacientes per-

tenecientes a grupos de riesgo de padecer enfermedad neumo-

cócica invasora, se puede llevar a cabo en forma de inmuniza-

ción complementaria y secuencial4,5. La primera es el empleo de

la vacuna conjugada en un niño ya vacunado con la no conju-

gada o viceversa. La inmunización secuencial es la vacunación

con conjugada seguida de no conjugada en un niño no vacuna-

do previamente. Las tres situaciones que pueden plantearse son

las siguientes:

1. Vacunación complementaria con vacuna heptavalente de

un niño de 2 a 5 años, previamente vacunado con 23-valente

por pertenecer a un grupo de riesgo. Se recomiendan 2 dosis

de vacuna heptavalente, separadas por un intervalo mínimo de

2 meses, que se inician al menos 2 meses después de la admi-

nistración de la dosis de vacuna 23-valente.

2. Vacunación complementaria con vacuna 23-valente de un

niño previamente vacunado con heptavalente. Los niños que

han completado la pauta vacunal con heptavalente y que perte-

necían o entran a formar parte de un grupo de riesgo, han de re-

cibir una dosis de vacuna 23-valente a partir de la edad de

2 años, con un intervalo mínimo de 2 meses desde la última

dosis de la heptavalente.

3. Vacunación secuencial con vacuna heptavalente y 23-va-

lente de un niño de 2 a 5 años, no vacunado y perteneciente a

un grupo de riesgo. Se recomiendan 2 dosis de vacuna hepta-

valente, separadas por un intervalo mínimo de 2 meses, y una

dosis de vacuna 23-valente, 2 meses después de la última de

heptavalente. En los niños mayores de 5 años se administra sólo

la 23-valente.

La vacuna conjugada heptavalente está autorizada en Espa-

ña, como en toda Europa, hasta los 2 años de edad. Sin embar-

go, las recomendaciones de algunas sociedades científicas la in-

dican hasta los 5 años5 y en Estados Unidos está autorizada

hasta los 9 años. En los niños mayores y en los adultos, los da-

tos de eficacia de la vacuna conjugada son limitados, por lo

que no existen recomendaciones para su uso, pero su adminis-

tración no está contraindicada en pacientes pertenecientes a gru-

pos de riesgo, aunque no se aconseja la sustitución de la vacuna

no conjugada por la conjugada.

El segundo tema que deseamos comentar es el mayor riesgo

de meningitis en los pacientes que reciben un implante coclear,

que lleva a considerar una nueva indicación de la vacunación

antineumocócica, con vacuna conjugada o con 23-valente úni-

camente, o con las dos, según la edad del paciente. La FDA ha

alertado recientemente sobre la asociación entre implantes co-

cleares y meningitis bacteriana; hasta el 17 de octubre se han de-

clarado 91 casos de meningitis en pacientes portadores de im-

plantes cocleares en el mundo, con una letalidad del 18,7 %2.

En España se han notificado seis episodios de infección grave,

dos de ellos diagnosticados de meningitis neumocócica con evo-

lución favorable, y en los cuatro restantes no consta el tipo de

infección, pero la evolución fue letal3. La edad de presentación

de la meningitis oscila entre 18 meses y 84 años, pero el 63% de

los casos han ocurrido en niños menores de 7 años. El período

de tiempo entre la colocación del implante y el desarrollo de

meningitis varía entre menos de 24 h y más de 6 años, aunque

la mayoría de episodios se han producido durante el primer

año. Los microorganismos aislados en los 23 pacientes de los

que se dispone de información son: Streptococcus pneumoniae

(69,5 %), Haemophilus influenzae (17,4 %), Streptococcus viri-

dans (8,7%) y Escherichia coli (4,3%)6.

Existen razones anatómicas y quirúrgicas que pueden explicar

el mayor riesgo de meningitis en los pacientes que han recibido

un implante coclear. Para colocar el electrodo en el oído interno

es necesario comunicarlo con el oído medio, y después se pone

un fragmento de fascia pericraneal o de músculo para sellar

esta comunicación. Si durante la fase inicial de cicatrización se

produce una otitis media, no existe barrera que impida al mi-

croorganismo alcanzar la cóclea y de forma secundaria el LCR.

Otras causas posibles son la migración del electrodo fuera de la

cocleostomía o la atrofia del tejido cicatrizal que facilita la co-

municación. Además, el propio implante, al actuar como un

cuerpo extraño, se puede convertir en un foco de infección. En

este sentido, se ha especulado sobre el papel que tiene el dise-

ño del electrodo y al detectarse un mayor número de meningi-

tis entre los portadores de un tipo de implante que contenía un

posicionador de electrodo, se recomendó, como medida provi-

sional, suspender el uso de este modelo (retirado del mercado el

pasado mes de julio)2. Otros factores asociados pueden ser la

historia previa de meningitis, la otitis media recurrente, la inmu-

nodeficiencia, las alteraciones preexistentes del oído interno, la

presencia de una fístula oculta de LCR y la cirugía previa del

oído interno o craneal.

Las recomendaciones generales elaboradas por diferentes or-

ganismos para la prevención de meningitis bacteriana en pa-

cientes portadores o candidatos a implantes cocleares son las

siguientes3,6,7: diagnóstico y tratamiento de las otitis, antes y des-

pués de la colocación del implante; profilaxis antibiótica en la

cirugía; y vacunación antineumocócica, anti-H. influenzae tipo b

(Hib), y antimeningocócica (en áreas de elevada circulación de

serogrupos de Neisseria meningitidis para los que se dispone

de vacuna).

Las vacunas conjugadas frente a Hib y meningococo C ya for-

man parte del calendario de inmunizaciones sistemáticas en Es-

paña. Los pacientes portadores de un implante coclear son,

pues, candidatos a inmunización antineumocócica, con vacuna

conjugada, no conjugada o con las dos, según la edad del pa-

ciente.
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